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Resumo

Este artigo apresenta resultados parciais de uma
pesquisa-intervencéo realizada em unidades basi-
cas de saude e procura problematizar processos de
cuidado de satde emrede. Acompanhando percursos
cotidianos de usuarios, selecionados por equipes
dos servicos, indaga como e quando as redes ficam
mais potentes e produzem sadde ou, ao contrario,
se enfraquecem. Verificam-se redes de atencéo
amplas, operacionalizadas de diversas maneiras
e compostas por multiplos vetores e elementos
formais e informais, visiveis e invisiveis, objetivos
e subjetivos que contribuem para facilitar ou difi-
cultar a construc¢do de pontos de articulagdo entre
servicos, pessoas e recursos para o cuidado. Com o
recorte dos profissionais como produtores de rede,
discute-se as tensdes entre sistemas de ordenacé&o
e hierarquizacdo e a perspectiva de uma rede de
carater rizomatico, os fluxos de encaminhamento
e os movimentos que os diferentes atores realizam
na producdo da rede de cuidado. Trazendo para o
centro os usuarios, seus direitos e os limites e as
potencialidades de seus lugares sociais, pdde-se
perceber fragilidades na producdo do cuidado, na
composicdo das redes e na promocdo da satdde.
Verifica-se também que recursos e conexdes sdo
cotidianamente reinventados no encontro entre
instituicdes e sujeitos, que se afetam mutuamente
e podem apoiar as praticas de cuidado em rede.
Palavras-chave: Cuidado de Satde em Rede; Aten-
cdo Basica; Pesquisa-Intervencdo; Profissional de
Satde; Sistema Unico de Satde.
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Abstract

This article presents partial results of an interven-
tion research performed in basic health units and
seeks to problematize health care networks. Fol-
lowing daily paths of users, selected teams from
services, it was asked how and when networks
become more powerful and produce health or, on
the contrary, when they weaken themselves. Health
care networks are broad and operationalized in
different ways. They articulate multiple vectors
consisting of formal and informal, visible and
invisible, objective and subjective elements that
contribute to facilitate or to hinder the construc-
tion of points of articulation between services,
people and resources to health care. Considering
professionals as network producers, we discuss
the tensions between ordering and hierarchical
systems and the perspective of a rhizomatic net-
work, the routing flows and the movements that
the different actors involved perform to produce
the care network. Bringing to the center the users,
their rights and the limits and potentialities of
their social places, we could see weaknesses in the
production of care, in the composition of the net-
works and in the promotion of health. Also, it turns
out thatresources and connections are reinvented
in the daily encounter between institutions and
subjects, which affect each other and can support
the practices of network care.

Keywords: Network Health Care; Basic Care; Inter-
vention Research; Health Professionals; Brazilian
National Health System.
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Introducgao

Este artigo apresenta resultados da pesquisa-
-intervencdo Atencdo basica e a produgdo do cuidado
em rede no municipio de Santos, que teve como ce-
nério de estudo onze unidades do Sistema Unico de
Satde (SUS) local, realizada de 2014 a 2016. Um dos
objetivos da pesquisa foi identificar, acompanhar
e problematizar processos de cuidado de satide em
rede, nos quais estdo envolvidos usuarios e trabalha-
dores da atencdo basica. Indagamos se o percurso
cotidiano dos usuarios, suas relacdes e acdes em
rede nos territérios apontam ou néo possibilidades
que potencializam, enriquecem e transformam a
vida, produzindo e promovendo satde.

No ambito do cuidado em satde, asredes podem
ser consideradas decisivas, seja pela organizacdo do
sistema de satide, que implica acdes coordenadas de
diversos servicos e setores, seja pela constatacdo
empirica de que o cotidiano e a manutencéo davida
parecem apoiados em conexdes diversas: de familia-
res, vizinhanca, trabalho, amizade etc. Sendo assim,
o conhecimento de quais seriam asredes de susten-
tacdo e cuidado que incluem, mas nédo se reduzem,
arede da atencdo primaria, secundaria e terciaria,
interessa atodo o sistema de satide e contribui para
o fortalecimento de principios fundantes do SUS
como a integralidade e a equidade (Mendes, 2011).

Tomando particularmente as diretrizes do
Ministério da Satde, a implementacdo das Redes
de Atengdo a Sadade (RAS) possibilitaria a integra-
lidade do cuidado a partir da organizacéo de acdes
e servicos de satide em seus diferentes niveis. Para
fortalecer a gestdo do cuidado em espagos regionais,
a partir da construcdo permanente e acdes nos ter-
ritérios e equipamentos, as RAS colocam a atenc&o
bésica como um lécus importante de ordenacéo e
coordenacdo do cuidado e de porta de entrada do
sistema (Brasil, 2014), aspectos que serdo proble-
matizados neste artigo.

As redes investigadas neste estudo sdo muito
mais amplas do que aquelas indicadas nas RAS,
pois articulam miultiplos e diferentes vetores, que
comportam elementos formais e informais, visiveis
e invisiveis, objetivos e subjetivos presentes nos
protocolos, leis e diretrizes institucionais, nas pra-
ticas profissionais, nos saberes dos pesquisadores



dauniversidade e dos servigos e nas diferentes con-
cepcdes sobre cuidado, redes, intervencéo, formas
de pesquisar, entre outros.

A producdo da saude se faz por meio de comple-
xas redes de relacdes. Ndo sdo poucos os autores
que tém-se debrucado em investigacdes acerca do
conceito de rede na area de satde e ndo se preten-
de aqui esgotar suas diferentes perspectivas, mas
reafirmar aquilo que elas nos trazem como possi-
bilidade de potencializar os inimeros encontros
de diversas naturezas (Kalichman; Ayres, 2016;
Kiss; Schraiber; Oliveira, 2007; Malta et al., 2014;
Mendes, 2011; Prates; Garcia; Moreno, 2013; Torres;
Belisario; Melo, 2015).

Cabe, no entanto, dar destaque a algumas outras
proposicdes. Ao realizar uma analise sistémica da
vida, de entrelacamento e interdependéncias entre
todos os fenémenos, Capra (1996) a faz entendendo
rede como o padrdo basico de organizacdo de todo e
qualquer sistema vivente, biol6gico e social. Ou seja,
serede é um padrdo comum a todo tipo de vida, onde
quer que deparemos com vida, constatamos redes.
Néao é sem razdo que ele considera a vida tecida em
“redes dentro de redes”. Arranjar o sistema hierar-
quicamente, como uma pirdmide é uma “projecéo
humana [...] Na natureza ndo ha ‘acima’ ou ‘abaixo’
e ndo ha hierarquias. Ha somente redes aninhadas
dentro de outras redes” (Capra, 1996, p. 45).

Para Kastrup (2003), o Gnico elemento consti-
tutivo da rede é o no, por suas conexdes, por seus
pontos de convergéncia e de bifurcacdo. Aponta as
redes ferroviarias, maritimas, neurais, imunologi-
cas e de informatica que ndo sdo definidas por seus
limites externos, mas por suas conexoes internas,
ou seja, ndo podem ser caracterizadas como uma
totalidade fechada, dotada de contornos definidos,
e sim um todo aberto, sempre capaz de crescer a
partir de seus nés, por todos os lados e direcdes.
A rede destaca-se assim, por ser vazada, composta
de linhas e ndo de formas espaciais. O primado das
linhas sobre as formas evoca ainda o conceito de
rizoma, criado por Deleuze e Guattari, que explici-
tam alguns principios que balizam sua constituicéo.
A rede é uma corporificacdo do rizoma, um campo
visivel onde ocorre o que chamamos de agencia-
mentos. Esses agenciamentos sdo compostos por
varios elementos, inclusive heterogéneos, “como

o rizoma, a rede articula elementos heterogéneos
como saberes e coisas, inteligéncias e interesses”
(Kastrup, 2003, p. 57).

Ressaltamos ainda a nocdo de redes vivas des-
tacadas como o modo de producdo das conexdes
existenciais de individuos e coletivos, em diferentes
contextos grupais, exercendo uma significativa in-
fluénciana producdo do cuidado (Merhy et al., 2014).

Neste artigo, considera-se rede formal, aquela
da qual fazem parte as estruturas e os procedimen-
tos instituidos para a funcdo cuidadora. Merhy et
al. (2014) consideram essa rede institucionalizada
do sistema de satde como analégica que pode ser
disparadora, mas sera atravessada por inimeras
outrasredes, de tipos ndo analégicos, como as hiper-
textuais e existenciais, sem que tenhamos controle
absoluto sobre elas. Denominamos esses outros
formatos de redes informais, compostas por varios
“sinais” e que, apesar de ndo previamente designa-
das para isso, também participam dos processos de
saude-doenca-cuidado.

As redes que emergiram nesta pesquisa, no
acompanhamento das diferentes situagdes de cui-
dado, desenharam linhas e conexGes entre usuarios,
profissionais, familiares, equipamentos, territorios,
entre outras. O material produzido revela redes de
atencdo que sdo construidas de maneira bastante
diversas e que muitos sdo os fatores que contri-
buem para potencializa-las e/ou enfraquecé-las.
Este artigo busca analisar, a partir da centralidade
do usuario, como os profissionais de satde tecem
e produzem a rede de cuidados. Indagamos como e
quando as redes ficam mais potentes e produzem
vida e saude, ou, ao contrario, apenas reforcam
nossas ofertas instituidas e enfraquecem as tramas
e conexdes do cuidado em sadde.

Caminhos da pesquisa

Este estudo adotou a pesquisa-intervencdo,
que pressupde a participacdo daqueles que de al-
guma forma estdo envolvidos no ato de pesquisar.
Seguindo as guias do método cartografico, o per-
curso da pesquisa foi produzido com os sujeitos.
Aopcdo pelapesquisa-intervencédo e pela cartografia
partedaorientacdo de que o trabalho do pesquisador
ndo se faz de modo prescritivo, mas é construido em
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processo. Todo o saber prévio é colocado em ques-
tdo a partir do momento em que se busca construir
uma atencdo de pesquisador que néo esta pronta
de antemdo (Kastrup, 2007; Passos; Barros, 2009).
Pesquisadores da universidade, dos servicos de
saude e os sujeitos selecionados construiram cole-
tivamente uma maneira de mapear a experiéncia.

A pesquisa foi elaborada em etapas que aconte-
ceram concomitantemente ou como desdobramento
umas das outras. Na primeira etapa foram realiza-
das oficinas com as equipes de unidades basicas de
saude, nas quais subgrupos de pesquisadores, da
universidade e dos servicos, exploraram casos e/
ou situacdes marcantes que trouxessem o tema das
redes, indicando um deles para aprofundamento.
Em outra etapa, de acordo com a singularidade de
cada contexto, os pesquisadores realizaram aproxi-
macoes e acdes com os sujeitos selecionados a fim
de conhecer asredes formais e informais acionadas
e como os diversos atores contribuiram ounéo para
a efetivacéo das redes de cuidado.

Em todo o percurso foram utilizadas diferentes
linguagens como dispositivo nas oficinas e encon-
tros com usuarios, como desenhos, fotos, diagramas,
mapas etc. O registro das experiéncias foi siste-
matizado em Diarios de Pesquisa (DP), redigidos
coletivamente pelos subgrupos de pesquisadores.
Trata-se, portanto, de uma acdo metodolégica que
comporta a heterogeneidade emrelagdo aosritmos,
formacdes, habilidades dos pesquisadores, dando
visibilidade aos acontecimentos e experiéncias vivi-
dasnos diferentes campos (Pezzato; L’Abbate, 2011).

O processo de analise ocorreu por meio da
leitura do conjunto de diarios e da busca de pala-
vras-chave: “redes”, “articulacdo” e “relagdo”, que
permitiram um agrupamento inicial nos seguintes
temas: usuario como produtor de rede, profis-
sionais como produtores de redes e ferramentas
produtoras de rede. Para auxiliar a anéalise foi
produzido um quadro em que os pesquisadores
registraram trechos, comentarios e referéncias
bibliograficas, relacionados aos agrupamentos.
Procurou-se estabelecer umarelacdo interrogativa
com o material de modo a ampliar a compreenséao
dos sentidos presentes nos discursos abrindo
novas problematizacdes a investigacdo, ou seja,
buscou-se “pensar com” o material produzido.
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Neste artigo focalizaremos as redes produzidas
pelos profissionais de satde, os fatores que difi-
cultam e/ou enfraquecem sua producgdo, bem como
o que as potencializam. Delineamos dois vetores,
intimamente articulados, que explicitam a organi-
zacdo dessasredes. Um deles segue um ordenamen-
to instituido e diz respeito a estrutura piramidal,
verticalizada, que pretende organizar o sistema de
saude, e outro, que resulta da tensdo permanente
com os acontecimentos que “escapam” dessa logica
e que buscam, de diferentes modos, tracar outros
trajetos que respondam as necessidades, limites e
poténcias dos proprios usuédrios e dos trabalhadores
que gravitam em cada situac¢do. Nesse segundo caso
trazemos o que chamamos de umarede rizoma para
expressar a producdo darede de cuidados.

Organizacao piramidal:
possibilidades e tensoes

Os profissionais de satde sdo atores importan-
tes de uma rede institucional cuja organizacdo de
trabalho estd pautadanos problemas de satide mais
relevantes que, na maioria das vezes, correspon-
dem as areas tematicas prioritarias indicadas pelo
Ministério da Satude e Secretarias Municipais de
Satude (Silva, 2011; Silva et al., 2011). Pudemos obser-
var que estes produzem redes a partir de seu modo
de pensar e operar as acdes em saude, construidas
por macro e micropoliticas, ou seja, pela organiza-
cdo formal do sistema de satide que determina uma
estrutura institucional e também pelos conceitos,
formas de cuidado em satde e pelos lugares sociais
ocupados pelos sujeitos. Os trechos dos DP ilustram
suas concepcdes, modos de pensar/operar, revelan-
do obstaculos e invenc¢des do cotidiano do trabalho
em saude.

Diversos fatores podem potencializar oudificul-
tar o funcionamento em rede. Em primeiro lugar, a
estrutura piramidal da organizacéo dos fluxos de
usuarios pelo sistema parece criar mais barreiras e
fragmentacdo do que conexao e circulacgdo, termos
que definem rede no sentido mais amplo aqui uti-
lizado. A atencdo basica vem sendo indicada como
portade entrada do sistema de satde que deve enca-
minhar o usuario a um servico especializado, quan-
do necessario. A complexa relacdo entre atencédo



basica e especializada foi um temarecorrente nesta
pesquisa, confirmando as analises ja apontadas na
literatura (Campos et al., 2011; Serra; Rodrigues,
2010; Silva, 2011; Venancio; Rosa; Bersusa, 2016).

Encontramos nas narrativas dos profissionais
reclamacdes e julgamentos dessa ordenacdo que
se processa por meio de encaminhamentos, sendo
que para preservar suas identidades citamos siglas
DPU acompanhadas de um ntimero, referente a cada
uma das unidades mencionadas. Esse percurso pro-
tocolar pode “amarrar” as estratégias de cuidado,
pois, ao encaminhar o usuario, o profissional pode
se desresponsabilizar do cuidado e contribuir para
a fragmentacédo das a¢des de satude.

A técnica diz que a especialidade ndo manda a
resposta para a UBS, isto €, ndo ha retorno. € diz
que a UBS também ndo tem interesse em saber
0 qQue aconteceu e que a equipe tem que ter esse
interesse (DPUG).

A producéo de rede refere-se a conexdes e dis-
putas de poder, sobretudo nas rela¢des hierarqui-
zadas entre os profissionais e as diferentes acdes e
servicos, que incidem diretamente nessa producéo:
“Uma das ACS fala que muitas vezes a relagdo com
0 especialista esta permeada por uma ‘guerra de
vaidades’ e essa relagcdo é problematica” (DPU4).

A atencdo basica ainda é vista como simples, de
menor complexidade, por isso é desvalorizada. Nas
especialidades estaria o saber e aqueles profissio-
nais mais habilitados para fazerem diagnésticos
e tratamentos. Essa concepcdo espraia-se entre os
profissionais e usuarios e cria uma cultura com-
petitiva que dificulta a cooperacédo e a producéo
de redes, pois desqualifica a capacidade do outro
em dar continuidade ou mesmo “compreender” o
cuidado que esta sendo produzido.

A inclusdo da dimensédo subjetiva nas praticas
de satide é um dos desafios mais importantes co-
locados pelo SUS, obrigando-nos a atentar para o
que se produz narelacdo entre os sujeitos, as varias
formas de grupalidade e aos processos de subjeti-
vacdo em sua relacdo com o protagonismo, a auto-
nomia e a corresponsabilidade entre trabalhadores,
gestores e usuarios dos equipamentos de saude.
A heterogeneidade das necessidades, articulada

ao direito de todos preconizados pelo SUS, coloca
outro desafio: criar unidade na diferenca. A ideia
de unidade mesmo que ndo homogénea contrasta
com a fragmentagdo e a baixa comunicabilidade
frequentemente encontradas no funcionamento
dos servicos segmentados em suas areas, setores e
programas (Passos; Carvalho, 2015).

A enfermeira diz que é preciso detalhar mais 04 re-
latos, mas também precisa de uma maior conscien-
tizagdo do pessoalde fora (do ambulatorio) (DPU4).

No trecho anterior fica evidente o distancia-
mento entre as equipes das especialidades e da
atenc¢do basica. A expressédo “de fora” indica um
modo de funcionamento contrario a concepcéo de
rederizomatica, composta por pontos e articulacdes,
sem dentro e nem fora. Essa situacdo dificulta e até
mesmo impede o trabalho cooperativo.

Nesse caso, diante de uma solicita¢do de escla-
recimento diagnostico feita ao especialista, hauma
desconfianca de que a Unidade Satde da Familia
(USF) ndo tenha feito seu trabalho. A equipe da USF
alegou que “4e este profissional conhecesse arotina
de seus atendimentos, saberia que estes exames
iniciais ja haviam sido feitos, sem sucess0” (DPU4).
A enfermeira que fez o comentario acima afirmou
também “que ndo havia estudado nada sobre a ESF
[equipe satde na familia] na graduagdo e tudo o que
sabia, tinha aprendido na pratica” (DPU4). A equipe
diz que pouco sabe sobre os atendimentos e o fluxo
dos servicos especializados, que ndo ha reunides
entre chefias da atencdo basica e os gestores dos
outros niveis de atencdo, nem entre equipes de di-
versos servicos que estdo em um mesmo territério
e atendem a mesma populacgéo.

Azevedo et al. (2013) indicam que o trabalho em
saude é permeado por relacdes humanas que envol-
vem vinculo, escuta, comunicacdo eresponsabiliza-
cdo com o cuidado, ressaltando que solidariedade,
trabalho, cooperacéo e cogestdo sdo constantemente
evocados nos textos de referéncia para os aparatos
legais, mas carecem de uma discussdo pratica de
como isto se daria.

Dessa maneira, como € possivel “azeitar” arede?
Diante das diferentes complexidades das situacdes
vivenciadas pelos profissionais, quais estratégias
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operariam como conectivos darede? Nesse sentido,
podemos nos apoiar no conceito de transversalidade
indicado por Guattari (apud Passos; Carvalho, 2015)
que, ao colocarlado alado os diferentes, embaralha
a verticalizacdo, que hierarquiza a comunicagdo
entre estes e também a horizontalidade, que faz
que a comunicac¢do entre os iguais seja corporativa.
Podemos perguntar se a estrutura organizacional do
SUS facilita ouinibe que se efetivem seus principios
norteadores, principalmente os de participacédo e
territorializacéo.

Os profissionais citam o caso de “uma paciente
queixosa que esta sempre na unidade” (DPU4) e os
encaminhamentos parecem, algumas vezes, ter a
funcdo de aliviar a equipe, mesmo que momenta-
neamente, de alguma situacédo dificil. A ausénciade
dialogo entre os profissionais e da participacdo do
usuario na gestdo do cuidado podem ter contribui-
do para a manutencéo da verticalizacéo narelacdo
especialista - equipe satde da familia - usuario.

InGmeros usuarios sdo atendidos por dois ou
mais servicos, de acordo com a necessidade, o que
exigiria articulacdo entre estes:

A enfermeira informa que atualmente ha 16 gestan-
tes da area de abrangéncia da equipe. Trés delas
fazem pré-natal na casa da gestante (alto risco), e
trés sdo adolescentes (menores de 18 anos). A médi-
cadiz quendo sedesliga dessas gestantes derisco,
pois elas retornam quando o bebé nasce (DPU4).

Einteressante notar que amédica tenha feito essa
referéncia, pois, sendo a atencédo basica o 16cus prin-
cipal de acompanhamento das familias, é esperado
que continue a acompanhar a puérpera e seu bebé.
No entanto, muitas vezes o usudriovincula-se ao espe-
cialistaendovoltaaunidade basica ou aindamantém
os dois vinculos n&o necessariamente articulados.

Vimos que essa dupla vinculacdo possibilita
que o usuario maneje as datas de consulta e a aqui-
sicdo de medicamentos, garantindo dois ou mais
locais que possam atender as suas necessidades.
Essa situacdo onera o sistema com um excesso de
consultas ou com faltas, o usuario algumas vezes
segue condutas contraditérias simultaneamente,
entre outras questdes. As dificuldades em conse-
guir consultas, exames e medicacdo, a auséncia de
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trabalho conjunto entre os servicos, que poderia fa-
cilitar oacompanhamento do usuario, entre outras,
sdo hip6teses possiveis para essa situacdo. Pode-se
considerar ainda a posicdo do usuario e suas possi-
bilidades de ter voz e ser mais ativo nesse processo.

Outra usuaria acompanhadana pesquisa devido
ao episodio relativo a morte da filha, como desfecho
de uma discussédo familiar, também mobiliza mal-
tiplos servicos com outras estratégias de conexdo
entre eles. Apds a prisdo pela morte da filha, a
usuaria teve um diagndstico psiquiatrico, sendo
internada e acompanhada pela Unidade Basica de
Satde, pelo Nucleo de Apoio Psicossocial (NAPS)
e pelo Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS), demonstrando umarede que se compde com
recursos intersetoriais.

Para essa e outras situac¢des de cuidado, uma
funcdo citada é a do técnico de referéncia (TR),
encontrada formalmente nos servicos de satde
mental e assisténcia social. Outra estratégia cita-
da s&o os Projetos Terapéuticos Singulares (PTS).
Profissionais e projetos singulares podem tanto
facilitar como obstruir a construcdo da rede.

Em nossos acertos para a articulagdo da rede na
qual N. tranaita, inicialmente uma ACS ficou com a
tarefa de manter o contato com o NAPS. Porém, nas
noasas conversas, esta sinalizou que estava dificil
para ela, pois esteve no NAPS e ndo encontrou a
assistente social de referéncia. Foi dizendo coisas
interessantes sobre o PTS produzido a familia de
N., bem como as descontinuidades apos a saida de
cena da TR do CRAS (DPU2).

Nesse trecho percebe-se que os projetos de in-
tervencdo estdo diretamente ligados ao TR, o que
pode ser positivo, favorecendo o cuidado singular,
pautado no vinculo e na responsabilizacdo. Este,
ao se conectar com outros profissionais e servicos
a partir daquilo que o caso pede, produz diferentes
agenciamentos, levando a construcdo de uma rede
rizomatica. Isso exige mobilidade, flexibilidade em
relacdo ao seulocal e equipe de trabalho, reconheci-
mento daimportancia dessa funcéo, possibilidades
concretas de estabelecer comunicacéo, atitude aten-
ta e disponivel para acompanhar os processos, ge-
ralmente de alta complexidade. Esses profissionais



tém espaco para compartilhar suas percepcdes e
davidas sobre os casos, para pensar junto? O nimero
de usuarios sob suaresponsabilidade e o tempo que
se tem para dedicar a eles é compativel com suas
reais condicdes de trabalho?

No caso citado, aimpossibilidade de encontrar o
TR dificultou a articulagdo entre os servicos. Outro
aspecto encontrado na pesquisa indica que, ao
assumirem esse papel, podem também represar in-
formacdes dificultando que o caso seja de responsa-
bilidade da equipe, ou ainda causar sobrecarga para
os proprios profissionais de referéncia. As diretrizes
para os servicos de satde destacam a importancia
dasreunides de equipe para discussdes de caso, que
nem sempre ocorrem, contribuindo ounéo para que
a informacéo seja socializada.

Os prontuarios ndo sdo eletrénicos e ndo podem
ser acessados nos diversos pontos darede, o que di-
ficulta a troca de informacdes e seguimento dos
casos. Asrelacdes entre os servigcos sdorealizadas
prioritariamente por meio de formularios, enca-
minhamentos, geralmente sucintos e insuficien-
tes em relacdo as necessidades de comunicacéo
dos profissionais:

O parecer do especialista, apresentado no formu-
lario gerou um burburinho entre 04 profissionais,
sobretudo na médica que demonastrou certo desd-
nimo com a dificuldade em fazer um diagnostico
mais detalhado da usuaria (DPU4).

Nota-se que a equipe parece ndo estabelecer
outro tipo de contato com o especialista, seja para
encaminhar um caso, ou para esclarecer uma respos-
tae,naimpossibilidade de avancar, os profissionais
sentem-se desanimados, impotentes.

Verifica-se excesso de burocratiza¢do e modos
instituidos de funcionar, o que pode contribuir para
adesvitalizacdo dos profissionais que ndo arriscam
modos criativos e cooperativos de proceder emrela-
¢do aos casos. Por isso, caberia indagar: ha receios
em “inventar” maneiras ndo preconizadas, além
dos protocolos ja estabelecidos? Poderia a criacéo
de outros procedimentos necessarios trazer mais
engajamento dos profissionais?

Encontramos, no entanto, situacdes em que foi
possivel flexibilizar o cuidado em satde a partir da

realidade e das necessidades dos usuarios, escapan-
do da loégica instituida:

Ameédica que aceitou realizar a consulta da sequn-
da crianga mesmo nao estando agendada, a enfer-
meira e a agente que, ao perceberem e discutirem a
necessidade do atendimento, criaram a poasibili-
dade da consulta acontecer (DPU2).

No primeiro momento, essas atitudes parecem
menores, contudo ddo visibilidade a outra forma de
pensar e realizar o trabalho, que também esta pre-
sente nas equipes. Contrariamente ao que poderia
ser pensado, o rompimento dos protocolos e fluxos
de atendimento pode favorecer o trabalho e a arti-
culacgdo entre usuarios e profissionais. O paradoxo é
que estes deveriam facilitar a efetivacdo do cuidado.

Se ndo fosse o contato intimo com a municipe ndo
haveria cuidado; Exige-se uma quebra de protocolos
para haver cuidado; existe a rede, mas “ndo esta
rolando” (DPU4).

A partir desse trecho cabe questionar como e
por quem sdo elaborados os diversos protocolos, o
quanto expressam a realidade dos servicos e suas
necessidades, e qual € o espago que os profissionais
e usuarios tém ou ndo para serem protagonistas do
cuidado. Os protocolos sdo referéncias e garantia de
bom atendimento? Servem para qué ou para quem?
Aservico de que se usam os protocolos? Ha flexibili-
dade para adequar as estratégias as necessidades e
desejos das equipes e usuarios? O que oferece mais
possibilidade para “escapar” dos protocolos e nédo
usa-los de modo enrijecido e burocratico?

Podemos dizer que, por um lado, o uso dos pro-
tocolos pode acontecer sempre do mesmo modo,
como uma acdo definida a priorie que, portanto, ndo
abre espago para encontros possiveis, por outro, os
protocolos podem se configurar como dispositivos
rizomaticos, ou seja, mais um elemento que pode
agenciar o cuidado em satude, por vezes inusitado.

Outra problematica encontrada refere-se as
politicas intersetoriais as vezes contraditérias
que se chocam e se misturam com as concepc¢des
dos profissionais gerando conflitos e pouca reso-
lutividade. Cada servigo ou setor segue regulacdes
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proprias e, por vezes, ndo ha comunicacéo entre
eles para o estabelecimento de fluxos que tenham
o usuéario como foco. Em um dos casos viu-se que a
politica de afastamento do trabalho nas situacdes
de problemas de satde e a conduta de uma médica
da ESF, que acompanha os pacientes de forma
longitudinal, foram conflitantes, uma vez que os
peritos nem sempre aprovam as licencas solicita-
das pelos médicos generalistas da atencdo basica.
Além disso, encontramos polémicas corporativas e
discriminatorias entre os profissionais, que também
afetam os usuarios:

Teve muitas dificuldades para afastar-se pelo
INSS, pois o médico perito ndo aceitou o atestado
da médica cubana que a assistia alegando que a
mesma “ndo eramédica’. S. avaliou essa atitude do
perito como absurda e afirma que a médica cubana
que a atendia era muito competente. S6 consequiu
a licenca quando outra médica da USF assinou o
atestado (DPU4).

O trecho aponta ruidos na articulacdo entre os
servicos, com prejuizo ndo sé para o usuario, mas
também para os profissionais. Ndo aceitar um do-
cumento de um colega denota neste caso falta de
confianga, discriminacdo, ou uma posicéo contraria
a uma politica governamental, o Programa Mais
Médicos, expressa em uma atitude que deveria ser
técnica. Neste caso especifico parece ndo haver le-
gislagdo que ampare o colega estrangeiro fazendo
valer suas agdes profissionais. O sistema todo €
onerado, pois o usuario teve que voltar a unidade
e solicitar o atestado novamente.

Por outro lado, outro trecho, referente ao pro-
grama de planejamento familiar, realizado pela
ESF em conjunto com o Instituto da Mulher (servico
especializado) parece ndo apresentar problemas nos
encaminhamentos. No entanto, as mulheres podem
ndo receber as respostas que gostariam, o que pode
indicar que nem sempre os objetivos institucionais
estdo em funcdo das necessidades dos usuarios.

A pesquisadora questiona como funcionam as
atividades de planejamento familiar na unidade.
A. responde que elas ocorrem uma vez por més e
que ha um encaminhamento para o Instituto da
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Mulher. “La, todos 08 métodos contraceptivos dis-
poniveis sdo apresentados”. Diz também que parte
das mulheres esta mesmo em busca da cirurgia de
laqueadura, mas a lista de espera data de 2013.
Existe um protocolo, uma Aérie de requisitos para
haver o encaminhamento (DPU4).

Aparentemente esse trecho revela uma insu-
ficiéncia do sistema na oferta de procedimentos.
Entretanto, ao aprofundarmos o caso vemos que
se revela também uma legislacdo que atua como
mecanismo de tutela ao exigir, por exemplo, que
os conjuges autorizem os procedimentos de esteri-
lizacdo “ela ja tem nove filhos mas quando foi pedir
a laqueadura, soube que precisava da autorizacdo
do companheiro, que ndo aceitou” (DPU4).

A maneira como os usuarios sdo vistos e trata-
dos depende de diversos aspectos, por exemplo, dos
problemas mais relevantes de satde, a partir do
monitoramento de indicadores como o aumento da
taxa de mortalidade infantil no municipio:

Na USF ¢ para a gente estender o tapete vermelho
para a gestante, mas na hora em que elas chegam
na maternidade eles estendem é um tapete escor-
regadio para elas! (DPU4).

As equipes da atencdo basicarelatam que quando
ha um 6bito materno ou infantil, elas sdo responsabi-
lizadas, quando na verdade ha muitos outros fatores
em jogo, por exemplo, a aten¢do no momento do
parto, além das condi¢des de vida da populacgéo. Nos
altimos anos, medidas assistenciais e sanitarias ti-
veram impacto positivo sobre amortalidade infantil,
no entanto, determinantes relacionados a excluséo
social das familias (pobreza extrema, desemprego,
violéncia e uso de drogas), bem como auséncia de
rede de apoio social colocam o problema para além
do setor satde (Vanderlei; Navarrete, 2013).

Nesse sentido, uma dimensé&o da fragilidade
do cuidado em rede parece estar relacionada a
fragmentacdo em setores: educagdo, assisténcia
social, saude, trabalho etc., que dificulta a agdo dos
profissionais nas questdes da vida dos usuarios,
que ndo podem ser compartimentalizadas. A inter-
setorialidade entendida como ideia-forca que pode
produzir sinergia e favorecer a integralidade foi



relatada como desafio para o cuidado sendo vincu-
lada a iniciativas dos profissionais.

€ lindo cuidar de um individuo de forma integral,
mas na pratica é dificil. A dificuldade comeca
com a pequena quantidade de profissionais e a
complexidade das situagdes, na pratica ndo flui.
Tém diferencas entre 04 profissionais, “aquele que
conseque, faz; mas sozinho ndo se faz nada”. Hoje
04 profissionais estdo mais abertos (DPU2).

A construcdo deredes deve ser ativa e haver, tan-
to quanto possivel, esforco para estabelecimento de
relacGes que favorecam as possibilidades de didalogo
e o trabalho em parceria. No entanto, os profissio-
nais parecem se posicionar de maneira ambigua a
respeito de suaresponsabilidade nessa construcdo:
oradependente de um profissional, “aquele que con-
seque, faz”, orade maneiramaisreflexiva,indicando
que a pequena quantidade de profissionais, os casos
complexos e os diferentes regimes institucionais
incidem diretamente sobre as possibilidades, ou
ndo, de articulacdo darede e de producéo de cuida-
do. Nesse sentido, caberia arguir: Como envolver os
profissionais? Como abrir espacos para discutir as
parcerias em sua complexidade e criar estratégias
institucionais, superando a pessoalidade das acdes?

A construcao da rede de cuidado:
uma possivel rede rizoma?

Dar visibilidade as estratégias que os profis-
sionais inventam para enfrentar o desafio do esta-
belecimento das conexdes das redes na efetivagédo
de uma politica publica de satde que aponte para
a producdo de vida ndo € tarefa facil. No entanto
percebem-se desvios, ou pequenos gestos, iniciati-
vas, que se configuraram como producdo de redes
rizomaticas, criando movimentos e conexdes inusi-
tadas que produziram poténcia, ou minimamente,
deram ensejo a outros modos de funcionamento nas
relacdes entre pessoas, servicos e territério.

Diante das dificuldades de construgdo de redes
de cuidado, podemos considerar as redes que se
constroem entre as equipes de uma mesma unidade
como apoios importantes encontrados ou criados
pelos profissionais: A enfermeira diz que ha o grupo

de gestantes, quereune as gestantes da area de abran-
géncia da USF e ndo somente desta equipe (DPU4).

Esse trecho demonstra haver um arranjo interno
paraarealizacdo de um grupo envolvendo usuarias
das varias equipes ao invés de cada equipe fazer
sozinha. Harelatos de equipes que constroem “uma
rede de apoio interno”, possibilitando aprendizado
aos trabalhadores e questionamentos sobre o fazer
profissional, criando mecanismos de cuidado e vin-
culo com os usuaérios.

V. ja exigiu muito dela, relata que a fez questionar
e estava sendouma boa profissional e que cogitou
varias vezes em desistir do papel de referéncia, mas
que conversando com 04 colegas continuou sendo
a referéncia [..] apos criarem uma rede de apoio
interno entre 04 profissionais, a situacao melhorou.
Fala que era muito flexivel e que foi aprendendo
com a enfermeira €. a ser mais rigida, a colocar
mais limites (DPU2).

Essa rede de apoio interno entre os profissio-
nais, que se constréi no cotidiano do trabalho, pa-
rece ser fundamental para compor um “corpo mais
forte”, que ultrapassa a pessoa, criando um corpo
institucional. Surge também o reconhecimento do
aprendizado que se da em equipe, emrede. No trecho
a seguir, a relacdo/dialogo entre niveis de atencéo
parece possibilitar a vivéncia de construcdo de rede:
Em relacdo ao dialogo entre UBS e especialidade,
V. fala da importancia deste e a equipe concorda.
C. diz: “podemos sugerir iss0, pois 50mos pioneiros
emvarias coisas” (DPUG).

Asreunides de equipe e outros encontros no ter-
ritério sdo estratégias importantes na articulagéo
entre os profissionais e os servigos:

L. foi a uma reunido da rede e foi convidada pela
gestora para conhecer a Unidade. Conheceu 04
profissionais e sentiu que agora tinha liberdade
para ligar e estabelecer contatos. Com a UBS pre-
cisamos trabalhar mais juntoas, olho no olho, isso
faz as coisas fluirem melhor (DPU2).

O desafio entdo parece ser a criacdo de dispo-

sitivos flexiveis, ndo burocraticos, que possam
construir as redes necessarias a cada situacéo.
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Percebe-se que isso so6 € possivel se tomarmos a defi-
nicdo derede como um conjunto de conexdes que se
fazem por meio de nés, sempre aberta e mével, sendo
que cada ponto desta pode estabelecer uma conex&o
direta com qualquer outro ponto. Essa definicdo
contrapde-se aum sistema organizado verticalmen-
te e mesmo cindido em setores e departamentos,
configurando a rede rizoma.

Os profissionais citam que muitas vezes séo
os conhecimentos pessoais que garantem o fun-
cionamento da rede e a efetivagcdo de processos e
procedimentos previstos nas politicas:

Uma ACS teve uma familiar que ivia dar a luz e nas
capacitagdes que fez foi informada sobre o direito
do paiassistir ao parto. Chegando la, equipe da ma-
ternidade ndo queria autorizar, mas essa ACS disse
que recebeu capacitacdo com uma determinada
gestora e citou o nome dela, e dai eles autorizaram
a entrada do pai, mas em um clima de bastante
constrangimento (DPU4).

Neste caso, essa usuaria, ao ter um familiar como
profissional do servico, conseguiu fazer valer um di-
reito previsto na estrutura do sistema, mesmo assim,
comdificuldade. Isso demonstra com bastante clareza
como o usuario pode ficar sem poder na relagdo com
os servicos. Dessamaneira € possivel produzir satde?

As respostas as necessidades dos usuarios nédo
sdo geralmente obtidas a partir de um Gnico en-
contro com o sistema de sadde - ou com a atencéo
basica, se tomarmos a perspectiva desta como porta
de entrada no sistema - tampouco com a passagem
dousuario de um servico para outro. Ha necessidade
de diversos encontros e contatos pontuais e também
outros sequenciais que monitorem o percurso de
cuidado (Mattos, 2006; Silva et al., 2011). Isso exige
do profissional uma disponibilidade e qualificacéo
para movimentar-se em rede olhando o caso ou
situacdo de uma perspectiva ampliada. Além disso,
deveria contar com o envolvimento do usuéario no
processo de cuidado. Mas como os profissionais
veem esse envolvimento?

N. possuiseus proprios modos de gerir a existéncia:

em certa ocasido fora prescrito a ela paicotropicos,
no entanto, preferia tomar chas: “tomar cha de
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melissa, no fim da tarde, é bom para acalmar e re-
laxar, tira a ansiedade”, dizia. “Ja convenceu até o
médico de parar de prescrever a medicagdo praela’,
ressalta com uma certa admiragdo a enfermeira do
NAPS. Sua relagdo com a agente de satide é muito
proxima. Sdo visiveis os lagcos de confianca e de
afeto, pois ha uma reciprocidade na producdo do
cuidado de uma com a outra (DPU2).

Em outra situacéo, a usuaria, ao procurar a
unidade em virtude de um importante emagre-
cimento, recebeu o diagnéstico de tuberculose,
também confirmado para toda sua familia. Durante
o tratamento, ela engravidou e sofreu um aborto,
questionado por ela como decorrente do trata-
mento ofertado pela unidade. Em seguida, teve o
diagnostico de infeccdo bacteriana resistente, o
que intensificou o cuidado e o contato diario com
os profissionais da atencdo béasica. Em todo esse
processo a equipe suspeitou da existéncia de um
transtorno alimentar, tal como bulimia, e acionou
especialistas: nutricionista e psicélogo.

Nessa situacdo, os profissionais estavam mobili-
zados e buscaram construir umarede que os ajudas-
se. No entanto, mesmo apesar de haver evidéncias
diagndsticas e um longo contato com a usuéaria e
seus familiares, ha uma suspeita da equipe, deno-
tando desconfianca naquilo que a usudria relata
sobre seus sintomas. Varias sdo as hipoteses que
podemos levantar para essa desconfianga: a tuber-
culose é uma doenca de notificagdo compulsoria e os
usuarios sdo monitorados intensamente, incluindo
busca ativa para que ndo abandonem o tratamento;
os transtornos alimentares, por estarem associa-
dos a transtornos mentais, sofrem discriminacéo.
Ainsisténcia da usuaria em questionar a conduta da
equipe com relacdo ao aborto pode indicar que ndo
estava suficientemente esclarecida, ou convencida,
sobre o tratamento ao qual estava submetida. Por
isso, cabera sempre perguntar nos processos de
producéo do cuidado: o usuario tem voz? Quanto
vale sua palavra? As equipes confiam nos usuarios
e valorizam as informacdes dadas por eles?

Os movimentos da equipe no acompanhamento
de um caso parecem estar sempre marcados por
esse campo afetivo, no qual a conversa e a escuta
garantem certo manejo, produzem certa acdo. Esse



movimento aparece também nas situacdes vividas
pelos familiares que sdo responsaveis pelo cuidado.
A capacidade de presenca e de dar atencdo a quem
precisa parecem ser fundamentais nesse sentido:

“Também fiquei surpresa quando J. disse que a mde
eradiabética, tinha artrose e que a principal dificul-
dade era se adaptar a nova vida com dificuldades
de locomocgado e dores, sendo que ha dois anos era
muito ativa e fazia tudo sozinha. J. disse que, com o
retorno da irma para Sdo Paulo, ele ficou responasa-
vel por cuidar da mae. Em sequida disse que muitas
vezes cuidar é converaar, ficar junto e dar atengdo.
Novamente me surpreendi”. Um cuidado que sabe
dos problemas e do que alivia (DPU3).

Em outra situacdo na qual a usuaria estava com
dificuldade de se deslocar sozinha para outro servi-
o, a0 aceitar a sugestdo do pesquisador de “fazer
junto”, a equipe parece perceber a possibilidade de
uma construgdo conjunta de acdes facilitando a
atenc¢éo. Ao mesmo tempo, a equipe atribui a usuéria
caracteristicas como “carente” e “infantil” indican-
do que julgamentos podem impactar os movimentos
dos profissionais, bem como de investimento em
projetos de cuidado.

Dizem da dificuldade dela de locomogdo, e que ela
manca para andar por conta da tlcera. Levantam
que essa éuma limitagdo darede para ela. O pesqui-
sador perqunta: “e se agendarmos com ela e irmos
juntos?”, referindo-se as agendas na especialidade.
AACS responde: “acho que ela toparia. Ela é muito
carente”. Diz ainda que parece que ela esta sempre
brincando. € infantil (DPU7).

Em outro trecho vemos novamente que o usuéario
é visto como alguém que precisa ser tutelado, cer-
cado, submetido ao sistema de satde.

Alguém fala de um questionario que as gestan-
tes devem responder e que as ACS devem aplicar
Aemanalmente, e para isso precisam visitar as
gestantes. Trata-se de um instrumento Que a gestdo
municipal criou para poder monitora-las de perto
e que vem incomodando as ACS “mas isso de ir
semanalmente aplicar um questionario acaba atra-

palhando o proprio vinculo. Tem gestante que esta
em casa e ndo atende a campainha, fingindo ndo
estar. O questionario semanal tem mais afastado
a gestante do servico do que aproximado” (DPU4).

Outro tema prevalente foi o lugar do ACS e
seu papel na construcdo do cuidado em rede que
tem fronteiras ténues em relacdo ao seu trabalho
como profissional e a proximidade “como se fosse
da familia”. Em muitas de nossas reunides com
ACS, escutamos algo como “a pessoa ndo tem uma
familia, me sinto como se fosse filha, ou parente”
(DPUQ): “Conforme vdo sendo expressos nomes, as
ACS vao se conectando e compartilhando varias
informagdes” (DPUg). Aqui podemos dizer que as
ACS fazem um elo entre redes formais e informais.
Sdo profissionais dos servicos, mas também amigas,
familiares e vizinhas dos usuarios, detendo infor-
macdes e realizando ac¢des que articulam o ptiblico
e o privado, o pessoal e o profissional.

A porosidade entre espaco/tempo de trabalho e
ndo trabalho, entre o publico e o privado, cada vez
maior, de certa forma, reverteu a tendéncia a sepa-
racdo que se instalou mais fortemente a partir da
Revolucdo Industrial, trazendo tanto a sensacdo de
invasdo quanto de organicidade, de ndo separacéo
entre as diversas atividades as quais nos dedicamos.

Independente do questionario, se elas passam mal
em geralnos chamam pelo Facebook ou pelo celular.
A gente sabe que ndo pode usar esses recursos,
mas elas tém nossos contatos. Nesse caso eu ndo
me sinto incomodada em ser chamada, pois esse
vinculo ¢ legal (DPU4).

A complexidade das situacdes de vida e de cui-
dado e os afetos que emergem desses encontros
aparecem como fator importante que interferem nas
redes. E interessante notar que alguns profissionais
consideram que o tipo de proximidade necesséaria a
sua atuacdo ultrapassa aquilo que eles chamam de
técnica, sendo, com frequéncia, situada no registro
da “humanizacéo”. Na oficinarealizada com as equi-
pes para apresentar os resultados da pesquisa, uma
ACS afirmou: “Ha necessidades que ultrapassam
Aua capacidade de intervengdo, ai acontece a huma-
nizagcdo como olhar, além do olhar técnico” (DPU3).
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A experiéncia do cuidado depende de uma rela-
cdo a ser construida e talvez seja esta medida que
os profissionais estejam tateando o tempo inteiro.

Consideracdes finais

Ao analisarmos a producdo de redes buscamos
trazer elementos que incidem na producdo social
da satde, que se faz por meio de uma complexa
rede derelacdes que envolve diferentes instituic¢des,
servicos, equipes e sujeitos. Sem perder de vista a
posicdo central do usuario, foi possivel perceber tan-
to fragilidades quanto recursos, tramas e conexdes
que sdo cotidianamente reinventados na producédo
do cuidado e na composicdo das redes.

Buscamos neste artigo selecionar, a partir do
extenso material produzido, as tensdes e os multi-
plos acontecimentos que comportavam os chamados
trajetos ja instituidos resultante de diretrizes e
principalmente as chamadas linhas de fuga que per-
mitiram que outros acontecimentos ndo habituais
pudessem ser experimentados pelos profissionais
e usudrios dos servicos. A escolha dos servicos de
atencdo basica como ponto de partida para a inves-
tigacdo problematizou aspectos importantes sobre
as redes formais de cuidado indicando questdes
relativas a comunicacdo entre os niveis de atencéo,
o uso dos protocolos, os modos como os diversos
profissionais atuam ao se relacionarem com os
profissionais de outros servicos e com os usudrios,
bem como conflitos entre o que € prescrito e o que é
vivido no cotidiano dos servigos, entre outros.

Os profissionais apontam dificuldades em acio-
nar arede formal diante das complexas condi¢des de
vida e de cuidado e também reconhecem iniciativas
individuais e criacdo de redes de apoio interno que
facilitam suas acdes. A pesquisa identificou também
movimentos em direcdo a articulacéo, ao trabalho
colaborativo e a criatividade diante desses desafios.
As equipes foramreceptivas ao tema das redes, indi-
cando que esse termo, apesar de seus varios sentidos
e de poder ser concretizado de inimeras maneiras,
ndo lhes é estranho. Ha de se destacar que as diferen-
tesredes seinterconectam e serelacionam. Asredes
formais coexistem com as informais, algumas vezes
ndo reconhecidas pelos profissionais, apontando a
necessidade de se valorizar o usuario e suas redes
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como protagonistas na busca de apoio que nem
sempre tem inicio nos servicos de atencdo basica.
Consideramos que, embora a pesquisa tenha
descrito certos desenhos estruturados, no que pu-
demos delinear, existe um devir-rizoma que afirma
um estado criador, inventivo que tenciona aideia de
um ordenamento, um Gnico modo de proceder/fazer
cuidado tal como postulado, sem esquecer que ao
mesmo tempo hd uma necessidade de balizadores/
estruturas que possam facilitar os encontros e os
encaminhamentos efetivos para o cuidado.
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